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Вперше черевний тиф був описаний на по-
чатку XIX ст. Впродовж XIX і на початку XX ст.
це було дуже поширене захворювання, яке не-
рідко набувало характеру епідемії й досі зали-
шається серйозною проблемою охорони здоро-
в’я багатьох країн, у першу чергу тих, що роз-
виваються. Щороку в світі реєструється близь-
ко 16 млн хворих на черевний тиф, 600 тис. хво-
рих умирає. Найбільша кількість хворих — у
країнах Південно-Східної Азії й Африки. В
СРСР з 1949 по 1977 рр. відзначалася незмінна
тенденція до зниження захворюваності на че-
ревний тиф [1–3].
У 90-ті роки у зв’язку з втратою країнами
СНД єдиної санітарно-епідеміологічної струк-
тури збільшилася захворюваність на гострі
кишкові інфекції, зокрема на черевний тиф. Це
пов’язано з наявністю черевного тифу в ко-
лишніх республіках Радянського Союзу (Азер-
байджан, Таджикистан, Туркменистан, Казах-
стан, Киргизія). Захворюваність зумовлена й
міграцією людей як із вищезгаданих країн, так
і з держав далекого зарубіжжя — Південно-
Східної Азії й Індії. Все це створює загрозу за-
несення черевного тифу в Україну й виникнен-
ня локальних спалахів. Механізм зараження —
фекально-оральний. Шляхи передачі — водний,
аліментарний, контактно-побутовий. Найваж-
ливішим фактором передачі є вода. Забруднен-
ня вод річок, озер, іригаційних каналів і ариків
відбувається при систематичному зливі неочи-
щених стічних і каналізаційних вод. Подібне
забруднення можливе при змиві нечистот зливо-
вими і талими водами, пранні білизни, скиданні
у водойми побутових нечистот від хворих.
Вода шахтних колодязів забруднюється в ре-
зультаті просочування нечистот із близько і не-
правильно розташованих убиралень, відвідува-
них носіями інфекції. Це нерідко призводить до
групових захворювань, переважно в сільській
місцевості. Велику небезпеку становить за-
бруднення води центральних водопроводів, яке
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може трапитися при аваріях на головних спору-
дах, негерметичності водопровідної мережі, ог-
лядових колодязів, нерегулярній подачі води і
перепадах її тиску у мережі. В цих випадках
можливий підсос поверхневих стоків нечистот
в мережу питної води. Великою небезпекою є
вживання води з так званих технічних водопро-
водів. Таким чином, саме водний фактор є про-
відним і викликає епідемічні спалахи черевно-
го тифу, особливо у містах [4; 5].
Менше значення мають харчові продукти.
Проте небезпечним фактором передачі збудни-
ка черевного тифу може бути молоко, інфіко-
ване, як правило, бактеріоносіями при доїнні,
транспортуванні, реалізації.
Контактно-побутова передача частіше від-
бувається в сімейному колі, місцях колектив-
ного мешкання людей (гуртожиток, пансіонат
і т. п.) при недотриманні правил особистої
гігієни [6].
Мета даної роботи — аналіз і виявлення
клініко-епідеміологічних особливостей спалаху
черевного тифу в Одесі, зареєстрованого на
початку літа минулого року і такого, що поки
не має тенденції до загасання.
Черевнотифозна інфекція потрапила до Оде-
си, напевно, з Молдови. Її завезли торговці
сільськогосподарськими продуктами. Ця інфек-
ція розповсюджується дотепер переважно серед
людей, що мають за родом своєї діяльності
відношення до ринку «Привоз» (продавці, при-
биральники, складальники вторинної сирови-
ни), й осіб без певного місця проживання. Проте
більше 1/3 хворих — люди з соціально благопо-
лучних сімей, які до ринку «Привоз» не мають
ніякого відношення. Джерела інфекції у цих ви-
падках залишилися нез’ясованими.
Враховуючи виражене неблагополуччя
щодо розповсюдження черевного тифу останні-
ми роками, в першу чергу пов’язане із мігра-
цією населення з країн, ендемічних за черевним
тифом, становить значний інтерес опис особли-
востей клінічного перебігу захворювання на
сучасному етапі. Важливість детального опису
клінічної картини сучасного черевного тифу перш
за все пов’язана з тим, що виросло кілька поколінь
лікарів, які не стикалися з цим тяжким захворю-
ванням, у зв’язку з чим почастішали випадки діа-
гностичних помилок на догоспітальному етапі.
Нами спостерігалися 32 хворих, що знаходи-
лися на лікуванні в інфекційній клініці м. Оде-
си. В основному це люди від 16 до 40 років (70 %),
із них дітей — 6. Кількість чоловіків і жінок
майже однакова.
На догоспітальному етапі тифопаратифозне
захворювання було запідозрено всього у 8 хво-
рих (25 %). У 12 — помилково діагностовано
гострий гастроентерит, харчову токсикоінфек-
цію, у 7 — ГРВІ, ангіну, бронхіт, 5 — направ-
лені без діагнозу. Навіть на етапі приймально-
го відділення інфекційної клініки захворювання
на тиф запідозрили лише в 20 випадках.
За медичною допомогою звернулися запізно:
в перші 3 дні — 6 хворих, протягом першого
тижня — 9, до 2 тиж — 6, а 9 — навіть після 10-
го дня хвороби.
Увесь цей час хворі перебували у контакті
з іншими людьми, будучи джерелом інфекції.
Черевний тиф маніфестував підвищенням
температури: у 7 хворих — висока (39,0–40,5 °С)
вже протягом першої доби, у 20 — зростала
протягом 3–4 днів, лише у 5 — підіймалася по-
ступово, впродовж тижня, що найбільш типо-
ве для цього захворювання. Всі хворі скаржи-
лися на слабкість, стомлюваність, зниження
апетиту, помірний головний біль, сонливість,
пригнічений настрій, запаморочення. Порушен-
ня свідомості до ступеня оглушення відзначено
у 4 хворих, статус тифозус — у одного.
У 14 найтяжчих випадках на початку захво-
рювання спостерігалися озноб, ломота в сугло-
бах. У більшості випадків (75 %) відзначалася
дисфункція шлунково-кишкового тракту —
блювота (у 15), нудота (у 8), діарея (у 24), при-
чому у 12 хворих діарея виникала з перших
днів хвороби, у 12 — розвинулася пізніше. Ви-
порожнень було від 3 до 8 на добу у вигляді
рідких фекалій із водними домішками. У 6 хво-
рих спостерігалися симптоми ентероколіту —
слиз у калі. В літературі є вказівки на можли-
вість розвитку коліту при черевному тифі, про-
те в описі спалахів хвороби в Україні та краї-
нах СНД за останні роки ми таких даних не зу-
стріли. Тривалість діареї — від кількох днів до
3 тиж.
Типові для тифу запор і метеоризм спостері-
галися лише у 7 хворих.
Біль у животі — малоінтенсивний, розлитий
був у 2/3 хворих.
У 7 пацієнтів у перші дні захворювання пе-
реважали симптоми запалення верхніх дихаль-
них шляхів — кашель, гіперемія зіва (ангіна
Дюге).
Лише у 5 осіб черевний тиф починався з по-
ступового підйому температури без чіткої
органної патології.
У всіх хворих шкірні покриви були бліді,
сухі. Типовий розеольозний висип спостерігав-
ся у 5 пацієнтів. Характерного для тифу «сма-
женого» язика — розпластаного, сухого, з ко-
ричневим нальотом біля кореня і відбитками
зубів — не виявлено у жодного хворого. Язик
у всіх інфікованих був сухим, обкладеним біля
кореня білим нальотом.
Характерні для тифу брадикардія, артері-
альна гіпотонія зафіксовані у 16 осіб.
Симптом Падалки виявлено у 7 хворих, бур-
чання caecum — у 16, гепатолієнальний синд-
ром — у 29 хворих. Печінка пальпувалася на
1–2,5 см нижче краю реберної дуги, край — ела-
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стичний, закруглений, селезінка — м’яка, до 2 см
нижче ребра.
Температурна крива в спостережуваних
нами випадках мала боткінський характер у 28
хворих. Класичної вундерліхівської кривої не
зафіксували у жодного хворого. Тривалість га-
рячки до 1 тиж зареєстрована у 2, до 2 тиж — у
16, від 2 до 3 тиж — у 9 і понад 3 тиж — у 5 хво-
рих.
За виразністю інтоксикації, органною пато-
логією, тривалістю перебіг захворювання роз-
цінений як тяжкий у 6, середньої тяжкості — у
26 хворих.
У 24 випадках черевний тиф перебігав без
ускладнень, у 2 осіб ускладнився перфорацією
черевнотифозної виразки в ділянці клубової
кишки, фіброзно-гнійним перитонітом. У 4 хво-
рих була незначна кишкова кровотеча без
клінічних проявів, виявлена лише під час визна-
чення прихованої крові в калі.
Трофічних порушень у хворих не було, але у
5 діагностовано афтозний стоматит.
У 2 випадках ми спостерігали рецидив че-
ревного тифу, який наступив на 3-му і 4-му
тижнях після нормалізації температури і харак-
теризувався як укорочений первинний симпто-
мокомплекс.
Аналіз перебігу черевного тифу у дітей не
виявив істотних клінічних відмінностей від пе-
ребігу у дорослих. У 5 дітей синдром інтокси-
кації був виражений значно більше, у всіх —
проноси, у 2 — з ознаками коліту. В однієї 14-річ-
ної дитини трапився рецидив.
Отже, аналіз спалаху черевного тифу в Оде-
сі показав:
— основним осередком інфекції став ринок
«Привоз»;
— хворіють переважно соціально неблагопо-
лучні верстви населення;
— клінічними особливостями даного спалаху
стали гострий початок, частота і вираженість
симптомів гастроентериту і навіть ентероколіту,
що утрудняло своєчасну клінічну діагностику.
Проте такі дані, як тривала інтоксикація з
вираженою температурною реакцією без чіткої
органної патології або інтоксикація, не відпо-
відна ступеню наявної органної патології, блі-
дість, сухість шкіри і слизових оболонок, на-
явність гепатолієнального синдрому з ураху-
ванням епідеміологічної ситуації, все ж таки
дозволяють рано запідозрити хворобу, почати
адекватну терапію, тим самим уникнути тяж-
ких ускладнень, а також своєчасно провести
невідкладні протиепідемічні заходи.
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В статье представлены современные взгляды на процессы восстановления здоровья с позиций са-
ногенеза. Саногенетическая концепция реабилитации — это научно обоснованный подход к оценке
состояния здоровья человека с учетом наследственных, морфофункциональных, психофизиоло-
гических особенностей конкретного индивидуума. Разработана, обоснована и предложена систе-
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